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(54) DISPOSITIF D’OPTIMISATION D’UN TRAITEMENT DU SYNDROME D’APNÉE DU SOMMEIL 
PAR STIMULATION KINESTHÉSIQUE

(57) Ce dispositif comprend : des moyens (30, 18)
de détection d’un trouble respiratoire ; des moyens de
commande (18) aptes à produire des signaux de com-
mande de stimulation kinesthésique en réponse à la dé-
tection d’un trouble respiratoire ; au moins un effecteur
kinesthésique (20) apte à être appliqué sur un site cutané
externe du patient, et comprenant un transducteur élec-
tromécanique vibrant apte à recevoir les signaux de com-
mande et à délivrer une énergie de stimulation kinesthé-
sique déterminée par lesdits signaux; des moyens (30,
18, 22) pour déterminer l’efficacité d’une stimulation, ap-
tes à détecter une disparition dudit trouble respiratoire ;
et des moyens (22) de détermination d’une énergie de
stimulation, aptes à sélectionner une valeur d’énergie
initiale et à faire varier la valeur d’énergie en fonction de
l’efficacité d’une stimulation précédente.
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Description

[0001] L’invention concerne le diagnostic et le traite-
ment des troubles du sommeil.
[0002] Elle concerne plus particulièrement l’utilisation
à cet effet d’un dispositif dit de "stimulation kinesthési-
que", c’est-à-dire d’un dispositif de stimulation sensoriel-
le externe du patient au moyen d’un vibreur en contact
avec la peau dans une région sensible, précise du corps
de ce patient. L’activation de ce vibreur a pour effet d’ex-
citer localement les terminaisons cutanées ou mécano-
récepteurs de la peau, et de déclencher une réponse du
système nerveux autonome du patient, à prépondérance
sympathique (ci-après "réponse autonomique").
[0003] La réponse autonomique à une activation sym-
pathique est observable sur les principaux effets modu-
lateurs de l’activité cardiaque, par exemple :

- effet chronotrope : augmentation de la fréquence
cardiaque, ou diminution des intervalles RR ;

- effet inotrope : augmentation de la contractilité car-
diaque.

[0004] Cette réponse autonomique est également ob-
servable sur la vasoconstriction périphérique, qui est
augmentée en cas d’activation autonomique sympathi-
que.
[0005] Outre ces conséquences sur l’activité cardia-
que, une activation sympathique provoque des réponses
sur le système respiratoire ou sur le système nerveux
central (réveils autonomiques).
[0006] Une telle technique, non invasive, permet d’agir
sur un certain nombre de troubles respiratoires en alter-
native aux approches thérapeutiques classiques basées
sur l’application d’une pression positive continue à tra-
vers un masque facial (traitement dit par PPC), sur l’uti-
lisation d’une orthèse de propulsion mandibulaire et/ou
sur la stimulation électrique du nerf grand hypoglosse,
ce qui implique la pose d’un implant de type stimulateur.
[0007] En particulier, la pathologie respiratoire connue
sous le nom de "syndrome d’apnée du sommeil" (SAS)
est caractérisée par la survenue fréquente (au moins 10
à 20 fois par heure) d’apnées pendant une phase de
sommeil du patient, une "apnée" (ou pause respiratoire)
étant définie comme un arrêt temporaire de la fonction
respiratoire de durée supérieure à 10 secondes. Elle peut
également être caractérisée par la survenue d’hypop-
nées dans les mêmes conditions, une "hypopnée" étant
définie comme une décroissance importante (mais sans
interruption) du débit respiratoire, typiquement une dé-
croissance de plus de 50 % par rapport à une moyenne
de référence antérieure. Dans la suite de la description,
on ne distinguera pas ces deux phénomènes, une réfé-
rence à des "apnées" étant censée inclure également
les hypopnées.
[0008] Cette pathologie atteint plus de 4 % de la po-
pulation et plus de 50 % des patients souffrant d’insuffi-
sance cardiaque. Afin de protéger l’individu contre l’as-

phyxie liée à la diminution de la concentration en oxygène
du sang pendant l’interruption ou la réduction du débit
respiratoire, le corps s’adapte mais avec un effet délétère
sur le sommeil, entrainant des micro-réveils incons-
cients. Il s’ensuit en phase d’éveil une somnolence diurne
avec perte d’attention et un accroissement des risques
d’accident de la route. Par ailleurs, plusieurs études ont
montré chez les patients souffrant de SAS une plus gran-
de incidence de troubles tels qu’hypertension artérielle,
arythmies ventriculaires, infarctus myocardique et insuf-
fisance cardiaque.
[0009] Plusieurs documents décrivent la possibilité de
stopper les épisodes d’apnée grâce à un traitement par
stimulation.
[0010] Le US 5 555 891 A décrit ainsi un système de
stimulation vibrotactile pour arrêter les apnées chez les
nouveau-nés. L’objectif est de fournir un système capa-
ble de détecter les apnées et de stimuler l’enfant pour
arrêter l’apnée, avec une énergie de stimulation qui peut
varier pour éviter l’habituation. L’énergie appliquée est
importante, ce qui entrainera souvent un réveil.
[0011] Le WO 2007/141345 A1 décrit un système de
télémonitoring pour les services de néonatologie, per-
mettant de détecter et de stimuler les apnées-bradycar-
dies du nourrisson. Cette demande mentionne un ajus-
tement de l’énergie de stimulation en fonction de la fré-
quence cardiaque mesurée du nourrisson. L’initialisation
des paramètres de stimulation est effectuée à partir d’une
base de données préétablie et, de ce fait, ne tient pas
compte des spécificités physiologiques de l’individu à
traiter (poids, sexe, etc.), alors que des études cliniques
ont montré une dépendance de la réponse à la stimula-
tion kinesthésique en fonction de ces paramètres phy-
siologiques.
[0012] Le WO 96/28093 A1 enseigne également un
système qui délivre un stimulus pour réduire la fréquence
ou la durée d’un épisode d’apnée. Au niveau de la sti-
mulation, ce document décrit simplement des limites bas-
se et haute de l’énergie de stimulation pour espérer ar-
rêter l’apnée sans réveiller le patient.
[0013] Le WO 2009/154458 A2 enseigne un système
qui détecte les apnées et en retour provoque un réflexe
d’inspiration, grâce à une stimulation dans la région de
l’oreille. Divers moyens de détection des apnées sont
cités, et la stimulation peut être électrique ou mécanique.
La stratégie de stimulation est simple, et consiste à ap-
pliquer des trains de stimulations aussi longtemps que
le trouble est présent. Les paramètres de stimulation sont
indiqués comme pouvant varier, sans indiquer toutefois
de règles de variation. La variation des paramètres de
stimulation pour éviter l’habituation est également citée.
[0014] Enfin le US 2008/009915 A1 décrit un système
qui détecte les troubles respiratoires à l’aide d’une canule
nasale ou autre et qui applique une stimulation notam-
ment vibratoire dans la région de l’oreille. L’objectif est
d’arrêter l’apnée sans réveiller le patient, par une stimu-
lation qui peut-être modulée, manuellement ou automa-
tiquement, en fonction de caractéristiques physiologi-
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ques du patient ou des cycles du sommeil. Ce document
cite également d’une façon générale l’optimisation des
paramètres de stimulation pour s’adapter à la gravité des
troubles du patient, sans toutefois donner de détail sur
leur ajustement. La variation des paramètres de stimu-
lation pour éviter l’habituation est également citée.
[0015] Le US 2010/0048985 A1 décrit un dispositif
comparable, permettant d’appliquer des stimuli par des
moyens de natures diverses (stimulation sonore ou ul-
trasonore de l’oreille, stimulation oculaire, agitateur mé-
canique, etc.). Le dispositif comprend également des
moyens d’analyse de l’activité respiratoire permettant
d’évaluer l’efficacité de la stimulation afin que le patient
ou le médecin puissent modifier si besoin le paramétrage
du générateur avec un dosage différent des stimuli.
[0016] La présente invention propose un système qui
optimise les paramètres de stimulation à la fois en pré-
vision de troubles respiratoires à venir mais également
au cours de la survenue d’un trouble, de façon à ajuster
l’énergie de stimulation à un niveau adapté au trouble et
à son éventuelle persistance, tout en minimisant les ris-
ques de réveil du patient.
[0017] Plus précisément, l’invention propose un dispo-
sitif de traitement d’un trouble respiratoire chez un patient
par stimulation kinesthésique, comprenant, comme di-
vulgué par exemple par le US 2010/0048985 A1 précité :

- des moyens de détection d’un trouble respiratoire ;
- des moyens de commande aptes à produire des si-

gnaux de commande de stimulation kinesthésique
en réponse à une détection d’un trouble respiratoire ;

- au moins un effecteur kinesthésique apte à être ap-
pliqué sur un site cutané externe du patient, et com-
prenant un transducteur électromécanique vibrant
apte à recevoir les signaux de commande et à déli-
vrer une énergie de stimulation kinesthésique déter-
minée par lesdits signaux ;

- des moyens pour déterminer l’efficacité d’une stimu-
lation, aptes à détecter une disparition dudit trouble
respiratoire ; et

- des moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation.

[0018] De façon caractéristique de l’invention, les
moyens de détermination d’une énergie de stimulation
sont des moyens aptes à :

· sélectionner une valeur d’énergie de départ et à
faire varier la valeur d’énergie en fonction de l’effi-
cacité d’une stimulation précédente, ladite valeur
d’énergie étant plafonnée à une valeur maximale, et
· pour une première stimulation, sélectionner une va-
leur initiale en fonction de paramètres physiologi-
ques du patient.

[0019] Selon diverses caractéristiques subsidiaires
avantageuses :

- les moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation comprennent des moyens aptes, pour une
stimulation faisant suite à une stimulation précéden-
te, à déterminer la valeur d’énergie de départ en
fonction d’une valeur d’énergie efficace ayant fait
cesser le trouble respiratoire lors d’une stimulation
précédente ;

- la valeur maximale est une valeur variable fonction
d’au moins un facteur du groupe formé par : sexe,
âge, indice IMC et stade de sommeil du patient, ainsi
que le type de trouble respiratoire dont est affecté le
patient ;

- les moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation comprennent des moyens aptes à relever
le niveau d’énergie de façon incrémentale à partir
de la valeur d’énergie de départ, aussi longtemps
qu’un trouble respiratoire intervenu ne disparait pas ;

- les moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation comprennent des moyens aptes à compa-
rer chaque valeur d’énergie incrémentée à la valeur
maximale ;

- les moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation comprennent des moyens aptes à fixer une
valeur d’énergie supérieure à la valeur maximale ad-
missible en cas de détection d’un épisode grave de
trouble respiratoire ;

- les moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation comprennent des moyens aptes à relever
la valeur maximale admissible d’énergie à la suite
d’un dépassement de la valeur maximale admissible
lors d’un trouble respiratoire précédent, sans réveil
du patient ;

- les moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation comprennent des moyens aptes à sélec-
tionner la valeur d’énergie initiale à partir d’au moins
une table de valeurs d’énergie initiale pour différen-
tes combinaisons de sexe, d’âge, de taille et de poids
et/ou en fonction d’un type de trouble respiratoire
détecté ou paramétré.

[0020] On va maintenant décrire un exemple de mise
en oeuvre de la présente invention, en référence aux
dessins annexés où les mêmes références désignent
d’une figure à l’autre des éléments identiques ou fonc-
tionnellement semblables.

La Figure 1 illustre schématiquement un système
selon l’invention, équipant un patient.
La Figure 2 illustre un tableau de valeurs d’énergie
de stimulation initiale mémorisé dans le système.
La Figure 3 est un organigramme général d’un pro-
cédé d’ajustement de l’énergie de stimulation mis en
oeuvre par le système.
Les Figures 3A à 3D illustrent quatre organigrammes
particuliers associés à l’organigramme général de la
Figure 3.

[0021] La Figure 1 illustre schématiquement les prin-
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cipaux composants d’un système utilisable pour la mise
en oeuvre de la présente invention.
[0022] Ce système comporte un enregistreur Holter 10
relié à divers capteurs ou électrodes 12, 14, 16, permet-
tant de mesurer des signaux physiologiques tels que la
fréquence cardiaque, la respiration, la saturation en oxy-
gène, l’onde de pouls, le phonocardiogramme, etc. Dans
la suite, on s’intéressera principalement à l’amplitude ou
à la pression respiratoire, qui est un paramètre simple à
obtenir, mais cette mesure n’est pas limitative et l’inven-
tion peut être mise en oeuvre à partir d’autres signaux
physiologiques recueillis sur le patient.
[0023] Le système comprend par ailleurs un dispositif
de stimulation kinesthésique, avec un boitier générateur
18 produisant des impulsions de commande d’un effec-
teur de stimulation kinesthésique 20, constitué par exem-
ple d’un vibreur placé dans une région sensible de l’épi-
derme, typiquement (chez l’adulte) dans la région de l’os
mastoïde au voisinage de l’oreille. La stimulation vibro-
tactile appliquée sur la peau par l’effecteur 20 est détec-
tée par les récepteurs sensoriels ou mécanorécepteurs
de l’organisme, et cette information est ensuite transmise
par l’intermédiaire des nerfs sensitifs au système ner-
veux autonome.
[0024] L’effecteur 20 est par exemple un transducteur
du type C10-100 de Precision Microdrives ou C2 Tactor
de Engineering Acoustics. Il s’agit d’un transducteur de
quelques grammes susceptible d’émettre des vibrations
grâce à un vibreur intégré excité par des trains d’impul-
sions d’amplitude et de durée variables, la fréquence de
ces impulsions étant typiquement proche de celle à la-
quelle les mécanorécepteurs de la peau sont les plus
sensibles. D’autres types d’effecteur peuvent bien en-
tendu être efficacement utilisés.
[0025] Le boitier de commande 18 est piloté par un
microcontrôleur et possède des moyens permettant de
régler l’intensité (c’est-à-dire l’énergie) de la stimulation
kinesthésique, par variation contrôlée de l’amplitude
et/ou du nombre, de la durée et/ou de la fréquence de
stimulation des trains d’impulsions formant le signal ap-
pliqué à l’effecteur 20.
[0026] Le système comprend également un boitier 22
couplé au dispositif Holter 10 et au boitier de commande
18 par une liaison filaire ou sans fil respective 24, 26, de
manière à recevoir des données du dispositif Holter 10,
traiter ces données et produire en réponse des informa-
tions de contrôle de la stimulation kinesthésique qui se-
ront transmises au boitier de commande 18. En variante,
le traitement des données et le pilotage du boitier de
commande 18 peuvent être opérés au sein même du
dispositif Holter 10 et transmis directement par une
liaison 28 au boitier 18.
[0027] Le système comprend enfin des moyens de me-
sure du débit respiratoire, par exemple une canule de
pression nasale 30 (et/ou une canule buccale) ou autre
type de capteur tel que thermistance ou capteur méca-
nique des variations de volume de l’abdomen et/ou de
la cage thoracique (au moyen d’une ceinture équipée de

capteurs sensibles à l’étirement). Ces moyens délivrent
au dispositif Holter 10 un signal ventilatoire analysé en
continu de manière à détecter en temps réel la survenue
d’une apnée ou d’une hypopnée.
[0028] Le fonctionnement du système est le suivant :
lorsqu’une apnée est détectée par le dispositif Holter 10,
le boitier de commande 18 déclenche un stimulus kines-
thésique propre à déclencher une réponse du système
nerveux autonome de sorte que, en réponse, le système
nerveux autonome va provoquer une variation de la res-
piration et donc enclencher un réflexe respiratoire qui
endiguera l’apnée.
[0029] L’énergie avec laquelle est effectuée cette sti-
mulation est primordiale. Ainsi :

- si elle est trop faible, elle ne sera pas efficace et ne
produira aucun effet ;

- si elle est trop élevée, la stimulation risque de ré-
veiller le patient ;

- si elle est trop répétitive, un phénomène d’habitua-
tion peut se créer, qui peut à son tour diminuer l’ef-
ficacité de la stimulation.

[0030] En outre, la même énergie peut avoir une effi-
cacité différente en fonction du patient, du stade de som-
meil ou même de l’événement apnéique lui-même.
[0031] Le système tel que décrit en référence à la Fi-
gure 1 est apte à optimiser en temps réel l’énergie de la
stimulation kinesthésique afin de pallier les problèmes
ci-dessus. On comprendra que pour moduler l"’énergie"
de stimulation, on peut agir aussi bien sur l’intensité des
vibrations de stimulation que sur leur fréquence d’appa-
rition, leur nombre, leur forme d’enveloppe, etc. ou toute
combinaison de ces paramètres.
[0032] Cette optimisation de l’énergie est réalisée tout
d’abord grâce à une initialisation de départ en fonction
des paramètres du patient. Cette initialisation permet de
fixer l’énergie initiale de la stimulation.
[0033] Les inventeurs ont ainsi déterminé que l’effica-
cité d’une même énergie délivrée dans les mêmes con-
ditions (épisode d’apnée identique, état de sommeil iden-
tique) est susceptible de changer en fonction des carac-
téristiques physiques du patient telles que le sexe, l’âge
et l’indice de masse corporelle (IMC). Ainsi, plus le sujet
est âgé, plus l’énergie doit être grande pour obtenir la
même efficacité. De même, lorsque l’IMC augmente,
l’énergie doit être également augmentée.
[0034] Le système est ensuite apte à adapter l’énergie
nécessaire au traitement au cours de la nuit et le cas
échéant au cours d’un même épisode en fonction de l’ef-
ficacité de la stimulation et du risque d’éveil.
[0035] Selon une mise en oeuvre particulière, et en
référence à la Figure 2, une table d’énergie de défaut en
fonction de ces trois paramètres (sexe, âge et IMC - la
Figure 2 montrant une table pour l’un des deux sexes
seulement) est établie et mémorisée en fonction des don-
nées cliniques existantes dans le domaine. Pour cela,
une population de patients sujets à apnées font l’objet
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d’une stimulation lors d’un enregistrement polysomno-
graphique avec des énergies de stimulation variables,
par exemple variant aléatoirement. L’efficacité de la sti-
mulation est mesurée et l’analyse de la population per-
met de déterminer les énergies efficaces minimales en
fonction des caractères cliniques des patients.
[0036] Lors de la mise en route du système de stimu-
lation, ces données sont demandées à l’utilisateur et une
valeur d’énergie par défaut est alors mémorisée comme
valeur initiale en fonction de ces données.
[0037] La possibilité de mettre à jour ces données est
avantageusement prévue pour le cas où intervient par
exemple une importante chute ou prise de poids du pa-
tient, ce facteur pouvant modifier l’efficacité de la thérapie
si le système ne modifie pas l’énergie en conséquence.
[0038] La Figure 2 illustre, outre le tableau de valeurs,
les modalités de détermination de l’énergie de départ.
Le sexe, la valeur de l’IMC et l’âge sont saisis dans le
système à l’aide d’une interface utilisateur (écran tactile,
combinaison clavier-écran, etc.) soit directement par le
médecin sur le système lors d’une consultation, soit tou-
jours par le médecin via une liaison réseau, soit via le
patient lui-même (par exemple à l’aide d’une balance re-
liée par réseau de proximité tel que Bluetooth au systè-
me).
[0039] Le système utilise alors le tableau de données
précité, stocké dans sa mémoire, pour déterminer l’éner-
gie de départ appropriée en fonction de ces paramètres.
[0040] À partir de cette initialisation, le système est ap-
te à faire varier l’énergie de stimulation pour maintenir
une énergie efficace mais sans provoquer un réveil du
patient.
[0041] Ainsi, en référence à la Figure 3, après la mise
en marche de l’appareil (étape 100) l’initialisation de la
valeur d’énergie de stimulation décrite plus haut est mise
en oeuvre (étape 200).
[0042] Lorsqu’un évènement à traiter survient (détec-
tion d’apnée ou d’hypopnée à l’étape 300), un algorithme
exécuté dans l’unité de commande du système détermi-
ne d’abord l’énergie qui sera utilisée au démarrage du
traitement (étape 400, détaillée à la Figure 4C). Ensuite,
au cours de la phase de traitement (étape 500, détaillée
à la Figure 3A), l’énergie peut évoluer en fonction de
l’efficacité observée et d’une limite maximale liée au ris-
que de réveil. Une fois l’évènement terminé, le système
est apte à optimiser les énergies à utiliser pendant la
phase de mise à jour des valeurs (étape 600, détaillée à
la Figure 3B).
[0043] Les détails de ce processus sont illustrés sur
les figures 3A à 3D.
[0044] En référence à la Figure 3A, qui détaille l’étape
de traitement 500, une fois que l’énergie de départ a été
déterminée et qu’une apnée ou hypopnée a été détectée
(étape 510), le système applique la stimulation avec cette
énergie (étape 520). Si le système détecte un arrêt du
trouble respiratoire (étape 530), il mémorise cette éner-
gie comme efficace (étape 540). Dans le cas contraire,
le système augmente la consigne d’énergie de stimula-

tion d’un incrément donné (étape 560), puis déclenche
une nouvelle stimulation (retour à l’étape 520) avec cette
nouvelle consigne et continue la stimulation jusqu’à at-
teindre l’arrêt du trouble respiratoire. Entre les étapes
530 et 560 est par ailleurs prévue une étape 550 destinée
à limiter l’énergie de stimulation appliquée à une énergie
maximale admissible, qui peut être une valeur d’énergie
absolue ou qui dépend des critères de sexe, d’âge, d’in-
dice IMC et éventuellement d’autres critères, notamment
le stade de sommeil du patient (sommeil à ondes lentes
I, II, III, IV et sommeil paradoxal REM), l’énergie maxi-
male étant alors fonction de ce stade de sommeil. Cette
étape 550 peut être perfectionnée en prévoyant qu’en
cas d’atteinte de la valeur d’énergie maximale admissible
le système identifie, à l’aide des différents moyens cap-
teurs 12, 14, 16 et 30, si l’épisode de trouble respiratoire
est ou non un épisode grave : apnée trop longue, épisode
désaturant, etc. (étape 570). Dans l’affirmative, l’énergie
de stimulation est à nouveau augmentée d’un incrément
(étape 560) pour donc dépasser la valeur maximale ad-
missible, et un nouveau traitement de stimulation est ef-
fectué (étape 520), au risque certes de réveiller le patient,
mais pour assurer une disparition du trouble.
[0045] La Figure 3B illustre en détail le processus 600
de mise à jour des deux valeurs d’énergie variables, à
savoir la valeur de l’énergie considérée comme efficace
pour faire disparaitre un trouble et l’énergie maximale
admissible. Cette mise à jour est effectuée à la fin de
chaque traitement.
[0046] À l’étape 620, le système détermine si la valeur
d’énergie efficace a été ou non incrémentée à l’étape
560 lors du traitement précédent. Dans l’affirmative,
l’énergie de consigne de départ pour le prochain traite-
ment est fixée comme étant la valeur d’énergie efficace
après incrémentation(s) (étape 630). Dans la négative,
l’énergie de consigne de départ est décrémentée pour
éviter une dérive du paramètre vers le haut (étape 640).
[0047] Pour ce qui concerne la valeur maximale ad-
missible, le système détermine si la phase de traitement
précédente 500 a provoqué ou non un réveil du patient
(étape 650) et, dans l’affirmative, détermine à l’étape 660
si le niveau d’énergie qui a provoqué ce réveil est ou non
inférieur à la valeur maximale admissible au moment du
traitement : dans l’affirmative, le système fixe alors com-
me nouvelle valeur maximale admissible la valeur d’éner-
gie qui provoqué le réveil (étape 670). Les moyens mis
en oeuvre pour détecter le réveil peuvent varier selon les
applications. Par exemple, cette détection peut se faire
simplement à l’aide d’un activateur actionné par le patient
lorsqu’il se réveille. Elle peut se faire automatiquement
également à l’aide d’un capteur d’actimétrie ou grâce à
l’étude de l’évolution de la ventilation comme est décrit
dans le EP 1 317 943 A1 (ELA Medical).
[0048] Si en revanche, au test de l’étape 650 il est dé-
terminé que la phase de traitement précédente 500 n’a
pas provoqué de réveil, le système détermine alors si
l’énergie de stimulation en fin de traitement (donc abou-
tissant à la disparition du trouble, sans réveil) était ou
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non supérieure à la valeur maximale admissible du mo-
ment (étape 680). Dans l’affirmative, le système fixe com-
me nouvelle valeur maximale admissible une valeur éga-
le à la valeur précédente augmentée d’un incrément don-
né.
[0049] On comprend que ces deux ajustements per-
mettent ainsi d’optimiser l’énergie de stimulation déli-
vrée, en augmentant les chances d’aboutir à une dispa-
rition du trouble mais en minimisant en même temps les
risques de réveil.
[0050] Dans cet exemple, cette optimisation se fait en
continu au cours de la nuit après les épisodes traités.
Dans une version simplifiée, il est aussi possible de n’op-
timiser ces valeurs qu’à l’issue d’une nuit complète, en
se basant sur le taux de succès de la thérapie et le taux
de réveil de la nuit passée pour application la nuit sui-
vante.
[0051] La Figure 3C illustre en détail l’étape 200, à sa-
voir la façon dont l’énergie de départ est déterminée lors
du démarrage d’un traitement en fonction de la dernière
énergie utilisée et de la valeur maximale admissible.
[0052] À l’étape 410, le système détermine si l’épisode
de trouble du sommeil est le premier de la nuit, ce qui
peut être déterminé facilement à l’aide d’un comptage
incrémental des troubles. Dans l’affirmative, le système
utilise pour le premier traitement l’énergie initiale déter-
minée en fonction des paramètres de sexe, d’âge et d’in-
dice IMC (étape 420). Dans la négative, le système dé-
termine (étape 430) si la valeur efficace utilisée lors d’un
épisode précédent est inférieure à la valeur maximale
admissible utilisée pour l’épisode précédent. Dans l’af-
firmative, la valeur d’énergie de départ est fixée comme
étant la valeur d’énergie qui s’est avérée efficace lors de
l’épisode précédent (étape 440). Dans la négative, le sys-
tème utilise comme valeur d’énergie de départ la valeur
maximale admissible utilisée lors de l’épisode précédent
(étape 450).
[0053] La description qui précède est donnée à titre
d’exemple pour une application ne considérant qu’un ty-
pe de trouble respiratoire. Mais en fonction des types de
troubles respiratoires, par exemple apnée, hypopnée
centrale ou obstructive, limitation de débit, etc., on com-
prendra que les règles d’ajustement de l’énergie de sti-
mulation peuvent être différentes. Notamment, le niveau
d’énergie initialement délivré sera adapté. Ainsi la Figure
3 montre une étape optionnelle 700 prévue entre les éta-
pes 100 et 200 et où le système détermine le type de
trouble, de façon autonome à l’aide des moyens capteurs
12, 14, 16 ou préalablement à la mise en service, ou bien
par saisie par le patient ou le personnel soignant du type
de trouble constaté.
[0054] La Figure 3D détaille cette étape 700 : trois ty-
pes de troubles peuvent être sélectivement diagnosti-
qués (étapes 710, 720, 730). En fonction du type de trou-
ble détecté, le système choisit une certaine énergie de
stimulation initiale (étapes 712, 722, 732), puis applique
un traitement kinesthésique comme précédemment (éta-
pes 714, 724, 734), et met à jour les valeurs d’énergie

efficace admissible comme précédemment (étapes 716,
726, 736), pour chacun des types de troubles. La valeur
d’énergie maximale admissible peut quant à elle être
fixée de façon commune aux différents types de troubles
(étape 740).

Revendications

1. Un dispositif d’optimisation d’un traitement d’un trou-
ble respiratoire chez un patient par stimulation ki-
nesthésique, comprenant :

- des moyens (30, 18) de détection d’un trouble
respiratoire ;
- des moyens de commande (18) aptes à pro-
duire des signaux de commande de stimulation
kinesthésique en réponse à une détection d’un
trouble respiratoire ;
- au moins un effecteur kinesthésique (20) apte
à être appliqué sur un site cutané externe du
patient, et comprenant un transducteur électro-
mécanique vibrant apte à recevoir les signaux
de commande et à délivrer une énergie de sti-
mulation kinesthésique déterminée par lesdits
signaux ;
- des moyens (12, 14, 16, 30) pour déterminer
l’efficacité d’une stimulation, aptes à détecter
une disparition dudit trouble respiratoire ; et
- des moyens (22) de détermination d’une éner-
gie de stimulation, caractérisé en ce que les
moyens de détermination d’une énergie de sti-
mulation sont aptes à :

· sélectionner une valeur d’énergie de dé-
part et à faire varier la valeur d’énergie en
fonction de l’efficacité d’une stimulation pré-
cédente, ladite valeur d’énergie étant pla-
fonnée à une valeur maximale, et
· pour une première stimulation, sélection-
ner une valeur initiale en fonction de para-
mètres physiologiques du patient.

2. Le système de la revendication 1, dans lequel les
moyens de détermination d’une énergie de stimula-
tion comprennent des moyens aptes, pour une sti-
mulation faisant suite à une stimulation précédente,
à déterminer la valeur d’énergie de départ en fonc-
tion d’une valeur d’énergie efficace ayant fait cesser
le trouble respiratoire lors d’une stimulation précé-
dente.

3. Le système de la revendication 1, caractérisé en
ce que ladite valeur maximale est une valeur varia-
ble fonction d’au moins un facteur du groupe formé
par : sexe, âge, indice IMC et stade de sommeil du
patient, ainsi que le type de trouble respiratoire dont
est affecté le patient.
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4. Le système de la revendication 1, dans lequel les
moyens de détermination d’une énergie de stimula-
tion comprennent des moyens aptes à relever le ni-
veau d’énergie de façon incrémentale à partir de la
valeur d’énergie de départ, aussi longtemps qu’un
trouble respiratoire intervenu ne disparait pas.

5. Le système de la revendication 4, dans lequel les
moyens de détermination d’une énergie de stimula-
tion comprennent des moyens aptes à comparer
chaque valeur d’énergie incrémentée à la valeur
maximale.

6. Le système de la revendication 5, dans lequel les
moyens de détermination d’une énergie de stimula-
tion comprennent des moyens aptes à fixer une va-
leur d’énergie supérieure à la valeur maximale ad-
missible en cas de détection d’un épisode grave de
trouble respiratoire.

7. Le système des revendications 3 et 6 prises en com-
binaison, dans lequel les moyens de détermination
d’une énergie de stimulation comprennent des
moyens aptes à relever la valeur maximale admis-
sible d’énergie à la suite d’un dépassement de la
valeur maximale admissible lors d’un trouble respi-
ratoire précédent, sans réveil du patient.

8. Le système de la revendication 1, dans lequel les
moyens de détermination d’une énergie de stimula-
tion comprennent des moyens aptes à sélectionner
la valeur d’énergie initiale à partir d’au moins une
table de valeurs d’énergie initiale pour différentes
combinaisons de sexe, d’âge, de taille et de poids
et/ou en fonction d’un type de trouble respiratoire
détecté ou paramétré.
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